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 ﺧﻼﺻﻪ 
ﻫﺎی  ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ  ﺟﻬﺖ  ارزﯾﺎﺑﯽ   راه. ﺷﺎﯾﻊ  در ﺑﯿﻤﺎران  دﯾﺎﻟﯿﺰی  ﻣﺰﻣﻦ  اﺳﺖ ﯾﮑﯽ از ﻣﺸﮑﻼت ﺳـﻮء ﺗﻐﺬﯾـﻪ  
از . وﺿـﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾـﻪ ای  ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  وﺟﻮد دارد ﮐﻪ  ﯾﮑﯽ  از آﻧﻬﺎ ﻣﺤﺎﺳﺒﮥ  ﺳﺮﻋﺖ  ﺗﻮﻟﯿﺪ اوره  اﺳﺖ 
ﻫـﺎ ﺣﺎﺻـﻞ  ﻣﯽ ﺷﻮد و ﺑﯿﻦ  اوره  ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺷﺪه  و ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﯿـﻦ ﮐـﻪ  اوره  ﺗـﻨﻬﺎ از ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴـﻢ  ﭘﺮوﺗﺌ  ﯽﯾ  ـآﻧﺠﺎ
 ﯾﮏ  راﺑﻄﻪ  ﺧﻄﯽ  وﺟﻮد دارد، ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده  از اورۀ  ﺗﺠﻤﻊ  ﯾﺎﻓﺘﻪ  )etaR cilobataC nietorP :RCP(ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺰه  ﺷﺪه  
ﻌﺎدل  ازﺗﯽ  در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ  ﮐﻪ  در ﺗ.   در اﯾﻦ  ﻣﺪت  ﭘﯽ  ﺑﺮدRCPدر ﻓﺎﺻـﻠﮥ  ﺑﯿـﻦ  دو دﯾﺎﻟـﯿﺰ ﻣﯽ ﺗﻮان  ﺑﻪ  ﻣﯿﺰان   
. اﺳﺖﺑﺎ ﻫﻢ  ﻣﺴﺎوی   ﺧﻨﺜـﯽ  ﺑـﻪ  ﺳﺮ ﻣﯽ ﺑﺮﻧﺪ ﻣﯿﺰان  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺰه  ﺷﺪه  و ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﻣﺼﺮف  ﺷﺪه  ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً 
. ﮐﺮﻣﺎن  اﻧﺠﺎم  ﺷﺪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻣﺮاﮐﺰ ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ ﺷﻬﺮ ﺑـﯿﻤﺎر  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی   44اﯾـﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺑـﺮ روی  
  اﻧﺘﻬﺎی  دﯾﺎﻟﯿﺰ اول  و اﺑﺘﺪای  NUBآوری  ﺷﺪ و ﺑﺎ ﮐﻤﮏ   اﻃﻼﻋـﺎت  ﻣـﻮرد ﻧﯿﺎز در دو دﯾﺎﻟﯿﺰ ﻣﺘﻮاﻟﯽ  ﺟﻤﻊ 
 0/79 ±0/58yad/gk/g ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ  ﺷﺪ ﮐﻪ  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  و اﻧﺤﺮاف  ﻣﻌﯿﺎر آن  RCPدﯾﺎﻟﯿﺰ دوم  و ﻓﺎﺻﻠﻪ  ﺑﯿﻦ  دو دﯾﺎﻟﯿﺰ 
 ﺳﭙﺲ  ارﺗﺒﺎط  . داﺷﺘﻨﺪ 1yad/gk/gﮐﻤﺘﺮ از  RCPﺑﯿﻤﺎران  دﭼﺎر ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  ﺑﻮدﻧﺪ و % 45ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ . ﺑـﻮد 
، ﻣﯿﺰان  ﺗﺤﺼﯿﻼت  و ﻣﯿﺰان  آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ  ﺳﺮم  ﺑﺮرﺳﯽ  ﺷﺪ ﮐﻪ  در ، ﻋﻠﺖ  ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ  ﮐﻠﯿﻪ  ﺑـﺎ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی  ﺳﻦ RCP
 در زﻧﺎن  ﺑﻪ  ﻃﻮر ﻗﺎﺑﻞ  ﺗﻮﺟﻬﯽ  ﮐﻤﺘﺮ از ﻣﺮدان  ﺑﻮد RCP. ﻫﯿﭻ  ﻣﻮرد ارﺗﺒﺎط  آﻣﺎری  ﻣﻌﻨﯽ داری  وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
آﻏﺎز درﻣﺎن  ﺑﺎ ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ ﻣﻌﮑﻮس  و ﺑﺎ ارزش   و زﻣﺎن  ﮔﺬﺷﺘﻪ  از RCP ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ  آﻣﺎری  ﻣﯿﺎن و( <P0/50)
. (<P0/50) و ﺗﻌﺪاد دﯾﺎﻟﯿﺰ در ﻫﻔﺘﻪ  ارﺗﺒﺎط  آﻣﺎری  ﻣﻌﻨﯽ داری  وﺟﻮد داﺷﺖ  RCP ﻣـﯿﺎن  و( <P0/50)ﺑـﻮد 
در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ  ﺑﺮ اﺳﺎس  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  ﻣﺘﻌﺪد ﻣﻘﺪار .  ﺑﻮد 0/76±0/73ﻣﯿﺎﻧﮕﯿـﻦ  و اﻧﺤـﺮاف  ﻣﻌـﯿﺎر ﮐﻔﺎﯾـﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ 
 ارزش    ﺑﺎRCP  دﯾﺎﻟﯿﺰ و  ﮐﻔﺎﯾﺖ   ﻣﯿﺎن    آﻣﺎری  ارﺗﺒﺎط .  اﺳﺖ1/2   از  ﺑﺎﻻﺗﺮ  دﯾﺎﻟـﯿﺰ   ﮐﻔﺎﯾـﺖ  ﻣﻄﻠـﻮب 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه در  ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﯿﻤﺎران  1-1/2 h42/gk/g RCPﺑـﺎ ﺗﻮﺟﻪ  ﺑﻪ  اﯾﻨﮑﻪ  ﻣﯿﺰان  ﻣﻄﻠﻮب  . (<P0/50) ﺑـﻮد 
و ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ  زﻧﺎن ﺗﻐﺬﯾﻪ  ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﺳﻮءﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻮارد  در ﻣﺠﻤـﻮع  از ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  رﻧﺞ  ﻣﯽ ﺑﺮدﻧﺪ و ﺣﺎﺿـﺮ ﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﻣ
  و آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ  RCPدراﯾﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ارزش  . ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ  ﻣﺪت  ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺗﺮی  ﺗﺤﺖ  درﻣﺎن  ﺑﺎ ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ ﺑﻮدﻧﺪ 
ﮐﻢ  ﺑﻮدن  ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ ﯾﮑﯽ  از ﻋﻠﻞ  ﻣﻬﻢ  ﺳﻮﺗﻐﺬﯾﻪ  در . ﺳـﺮم  در ﺑـﺮآورد وﺿـﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾﻪ ای  ﻣﺸﺎﺑﻪ  ﻧﺒﻮد 
اﺻﻼح  ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﻬﻤﯽ  ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد اﺷﺘﻬﺎ ﺑﺮای اﯾﻦ  ﺗﻼش  ﺑﻨﺎﺑﺮ. ﺑﯿﻤﺎران  ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ  ﺑﻮد 
 .و وﺿﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾﻪ ای  ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  و در ﻧﺘﯿﺠﻪ  ﮐﺎﻫﺶ  ﺷﯿﻮع  ﻣﺮگ  و ﻣﯿﺮ اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  داﺷﺘﻪ  ﺑﺎﺷﺪ
 
، ﻣﯿﺰان  ﻣﺼﺮف   ، ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ  ﻣﺰﻣﻦ  ﮐﻠﯿﻪ ﯿﻦ، ﺳﺮﻋﺖ  ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ  ﭘﺮوﺗﺌ ، ﺳﺮﻋﺖ  ﺗﻮﻟﯿﺪ اوره ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ، ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  :ﻫـﺎی ﮐﻠﯿﺪی  واژه
  ، وﺿﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾﻪ ایﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﺧﻮراﮐﯽ
 
ﻣﺮﮐﺰ ،  ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎری ﻫﺎی داﺧﻠﯽ-2 درﻣﺎﻧﯽ ﮐﺮﻣﺎن -داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت  ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ،  اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺑﺨﺶ داﺧﻠﯽ و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎری ﻫﺎی ﮐﻠﯿﻪ-1
  ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ -3ﮐﺮﻣﺎن ، ﺑﯿﻤﺎری ﻫﺎی ﺧﺎص
 3831/6/11 :ﻘﺎﻟﻪﭘﺬﯾﺮش ﻣ           3831/5/7: درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ اﺻﻼح ﺷﺪه            2831/5/41: درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ
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 در ﻃـﯽ  ﺳـﯽ  ﺳﺎل  ﮔﺬﺷﺘﻪ  ﺑﻪ  ﮐﺎر ﺑﺮدن  دﯾﺎﻟﯿﺰ و ﭘﯿﻮﻧﺪ 
ﮐﻠـﯿﻪ  اﻣﮑﺎن  ﺗﺪاوم  زﻧﺪﮔﯽ  را در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن  ﺑﻪ  ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ  ﮐﻠﯿﻪ  
ﺗﺠﺮﺑﯿﺎت  ﺑﻪ  دﺳﺖ  آﻣﺪه  در اﯾﻦ  زﻣﺎن  . ﻓـﺮاﻫﻢ  آورده  اﺳﺖ 
ﻮﺗـﺎه  روز ﺑـﻪ  روز ﺑـﺮ داﻧـﺶ  و آﮔﺎﻫـﯽ  ﻣـﺎ در ﻣـﻮرد ﮐ
ﻣﺸـﮑﻼت  اﯾﻦ  ﮔﺮوه  از ﺑﯿﻤﺎران  و ﻋﻮاﻣﻞ  ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ ﻣﺮگ  و 
ﯾﮑﯽ  از ﻣﺸﮑﻼت  ﺷﺎﯾﻊ  ﺑﯿﻤﺎران  . ﻣـﯿﺮ آﻧﻬـﺎ اﻓـﺰوده  اﺳـﺖ 
اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  % 02-07دﯾﺎﻟﯿﺰی  ﻣﺰﻣﻦ  ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  اﺳﺖ  ﮐﻪ  در 
 ﮐﺎﻫﺶ  ﻣﺼﺮف  اﺗﻼف  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﺣﯿﻦ  دﯾﺎﻟﯿﺰ، . دﯾﺪه  ﻣﯽ ﺷﻮد 
ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ  ﺑﻪ  دﻟﯿﻞ  ﺑﯽ اﺷﺘﻬﺎﯾﯽ  ﺑﯿﻤﺎر، ﻋﺪم  ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ ﮐﻪ  
ﺧـﻮد ﻣﻨﺘﻬـﯽ  ﺑـﻪ  ﮐـﺎﻫﺶ  ﺑﯿﺸـﺘﺮ اﺷـﺘﻬﺎ ﻣﯽ ﺷﻮد، ﺑﯿﻤﺎری  
، ﻣﺸـﮑﻼت  اﻗﺘﺼـﺎدی  و ﻣﺤﺪود ﮐﺮدن  ﻧﺎآﮔﺎﻫﺎﻧﻪ  زﻣﯿـﻨﻪ ای 
. ﻣـﻨﺎﺑﻊ  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ  از ﻋﻠﻞ  ﻣﻬﻢ  ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ر ﺑﯿﻤﺎران  دﯾﺎﻟﯿﺰی  ﻣﺼﺮف  د  تﺑـﺮ اﺳـﺎس ﺑﺮﺧـﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎ 
 ﮔﺮم  ﺑﻪ  ازاء ﻫﺮ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم  وزن  ﺑﺪن  1/2ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ  ﮐﻤﺘﺮ از 
در روز ﻣـﯽ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﺎﻋﺚ  ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎی  ﻧﺎﮔﻮاری  ﭼﻮن  اﻓﺰاﯾﺶ  
، اﺳﺘﻌﺪاد اﺣﺘﻤﺎل  ﻣﺮگ  و ﻣﯿﺮ و ﺑﺴﺘﺮی  ﺷﺪن  در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن 
 ﺷﻮد  ﻫﺎ زﺧﻢ    ﺗﺮﻣﯿﻢ  در  اﺧﺘﻼل      و    ﻋﻔﻮﻧﺖ    ﺑﻪ   ﺑﯿﺸﺘﺮ
 (.82،52،8)
ارزﯾﺎﺑـﯽ  وﺿـﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾـﻪ ای  ﺑﯿﻤﺎر ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  ﺑـﺮای 
ﻫـﺎی  ﻣﺨـﺘﻠﻒ  وﺟﻮد دارﻧﺪ ﮐﻪ  ﺷﺎﻣﻞ  ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ  ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎر،  راه
، اﻧﺪازه ﮔﯿﺮی  ﺿﺨﺎﻣﺖ  ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ  وزن  واﻗﻌﯽ  و وزن  ﻣﻄﻠﻮب 
ﭼﯿﻦ  ﭘﻮﺳﺘﯽ  ﺑﺎزو و دور ﺑﺎزو، ﺑﯿﻮاﯾﻤﭙﺪاﻧﺲ  ﯾﺎ ﺑﺮآورد ﺣﺠﻢ  
ﮔﯿﺮی  ﻣﻘﺎوﻣﺖ  و ﻋﮑﺲ اﻟﻌﻤﻞ  ﺑﺪن  ﺗـﻮدۀ  ﻋﻀـﻼﻧﯽ  ﺑﺎ اﻧﺪازه 
، اﻧﺪازه ﮔﯿﺮی  ﺳﻄﺢ  در ﻣﻘﺎﺑﻞ  ﯾﮏ  ﺟﺮﯾﺎن  اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ  ﻣﺘﻨﺎوب 
، اوره  و ﻧﯿﺘﺮوژن  و ﻣﺤﺎﺳﺒﮥ  ﺳﺮﻋﺖ  ﺗﻮﻟﯿﺪ ﺳـﺮﻣﯽ  آﻟﺒﻮﻣﯿـﻦ 
 (.72،61،21،7)اوره  ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ 
ﻏﻠﻈـﺖ  اوره  ﻗـﺒﻞ  از دﯾﺎﻟـﯿﺰ ﻣـﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﭘﺎﯾﯿـﻦ ﺑـﻮدن 
 ﺑﺎﺷﺪ وﻟﯽ  ﻣﻼک  ﻧﺸـﺎن دﻫـﻨﺪۀ  ﮐـﺎﻫﺶ  درﯾﺎﻓـﺖ  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
ﭼـﻨﺪان  دﻗﯿﻘـﯽ  ﻧﻤﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﭼﺮا ﮐﻪ  ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ و ﻋﻤﻠﮑﺮد 
 .ﺑﺎﻗﯿﻤﺎﻧﺪۀ  ﮐﻠﯿﻪ  ﻫﻢ  ﺑﺮ آن  اﺛﺮ ﻣﯽ ﮔﺬارد
ﯽ  ﮐـﻪ  اوره  ﺗﺠﻤـﻊ  ﯾﺎﻓـﺘﻪ  در ﻓﺎﺻﻠﻪ  ﺑﯿﻦ  دو ﯾ  ـ از آﻧﺠﺎ 
ﻫﺎ ﺣﺎﺻﻞ  ﻣﯽ ﺷﻮد، ﺳﺮﻋﺖ  دﯾﺎﻟـﯿﺰ از ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴـﻢ  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
 را )RCP( etaR cilobataC nietorPﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴـﻢ  ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ  ﯾﺎ  
 . ﻣﯽ ﺗﻮان  ﺑﺎ ﮐﻤﮏ  ﻓﺮﻣﻮل  زﯾﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ  ﮐﺮد
 
 )h(ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ دو دﯾﺎﻟﯿﺰ   RCP n= 0/22+  0/630 * (  gm/001 ) در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ دو دﯾﺎﻟﯿﺰNUBاﻓﺰاﯾﺶ * 42
 ﺑـﺮ ﺣﺴـﺐ  ﮔـﺮم  ﺑـﻪ  ازای  ﻫﺮ RCPدر اﯾـﻦ  ﻓـﺮﻣﻮل  
 ﮐﻪ  ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم  در روز ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ  ﻣﯽ ﺷﻮد و اﯾﻦ  ﭘﺎراﻣﺘﺮی  اﺳﺖ  
 RCPnاﺳﺘﻔﺎده  از .  ﮔﻔـﺘﻪ  ﻣـﯽ ﺷﻮد )RCPn( RCP dezilamron 
  اﻓﺮادی  ﺑﺎ ﺟﺜﻪ ﻫﺎی  RCPاﯾـﻦ  اﻣﮑـﺎن  را ﻣﯽ دﻫﺪ ﮐﻪ  ﺑﺘﻮان   
ﯽ  ﮐﻪ  دﻓﻊ  ﯾاز آﻧﺠﺎ . ﻣـﺘﻔﺎوت  را ﺑـﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕـﺮ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ  ﮐﺮد 
ادراری  اوره  ﻧـﯿﺰ ﻣـﯽ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﺮ ﻣﯿﺰان  اوره  ﺗﺠﻤﻊ  ﯾﺎﻓﺘﻪ  در 
 ﺑﮕﺬارد، در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ  ﮐﻪ  ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻓﺎﺻـﻠﻪ  ﺑﯿﻦ  دو دﯾﺎﻟﯿﺰ اﺛﺮ 
ﺑﺎﻗـﯿﻤﺎﻧﺪه  ﮐﻠﯿﻪ  ﯾﺎ ﺑﺮون ده  ادراری  داﺷﺘﻪ  ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺣﺎﺻﻞ  ﮐﺴﺮ 
 (:31)اﺿﺎﻓﻪ  ﻣﯽ ﺷﻮد ﻓﻮق زﯾﺮ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ  ﻓﺮﻣﻮل  
 
 (rg)ﺗﺠﻤﻊ  ﯾﺎﻓﺘﻪ  در ﻓﺎﺻﻠﻪ  ﺑﯿﻦ  دو دﯾﺎﻟﯿﺰ  NUB * 051
 )h(ﻓﺎﺻﻠﻪ  ﺑﯿﻦ  دو دﯾﺎﻟﯿﺰ  *  )gk(وزن  ﺑﯿﻤﺎر 
  
ر ﯾﮏ  وﺿﻌﯿﺖ  ﺛﺎﺑﺖ  ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ  ﯾﺎ  در ﺑﯿﻤﺎراﻧـﯽ  ﮐـﻪ  د 
 ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻣﺴﺎوی  RCPﺗﻌﺎدل  ازﺗﯽ  ﺧﻨﺜﯽ  ﺑﻪ  ﺳﺮ ﻣﯽ ﺑﺮﻧﺪ ﻣﯿﺰان  
 IPD )ekatnI nietorP yrateiD(ﯾﺎ  ﻣﯿﺰان  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﻣﺼﺮف  ﺷﺪه
ﯾﻌﻨـﯽ  ﻣـﯿﺰان  ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ  ﻣﺼـﺮف  ﺷﺪه  و ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  . اﺳـﺖ 
 (.7)ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺰه  ﺷﺪه  ﻣﺴﺎوی  ﻫﺴﺘﻨﺪ 
 از ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎﯾﯽ  ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ  در RCPﺳﺮﻋﺖ  ﺗﻮﻟﯿﺪ اوره  و 
ﺑﺴـﯿﺎری  از واﺣﺪﻫـﺎی  دﯾﺎﻟـﯿﺰ ﺟﻬـﺖ  ﺑـﺮآورد وﺿـﻌﯿﺖ  
 (.42،81،3)اﻧﺪازه ﮔﯿﺮی ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ ﺗﻐﺬﯾﻪ ای  ﺑﯿﻤﺎر 
 1  ﻣﻄﻠﻮب  RCP ﺣﺪاﻗﻞ   ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﯾﮑـﯽ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
اﺳﺖ ﮔـﺮم  ﺑﻪ  ازاء ﻫﺮ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم  وزن  ﺑﺪن  ﺗﺨﻤﯿﻦ  زده  ﺷﺪه  
م  ﺑﻪ  ازاء ﻫﺮ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم  در  ﮔﺮ 1/2وﻟﯽ  در ﺣﺎل  ﺣﺎﺿﺮ ( 71)
ﻣﯽ ﺷﻮد    ﮔﺮﻓﺘﻪ     در ﻧﻈﺮ     ﻣﻄﻠﻮب      ﻣﯿﺰان      روز
در درﻣـﺎن  ﺳـﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  ﺑـﯿﻤﺎران  دﯾﺎﻟﯿﺰی  (. 82،81،11،9،8)
اﺑﺘﺪا ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ  ﻋﻠﻞ  ﻗﺎﺑﻞ  ﺑﺮﮔﺸﺖ  ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ  ﺷﻮﻧﺪ و 
ﻐﺬﯾﻪ ای  ﺑﻪ  ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻫﺎی ﺗ اﺻﻼح  اﯾﻦ  ﻋﻠﻞ  ﺑﺮای ﭘﺲ  از ﺗﻼش  
 .ﻮرت  ﺧﻮراﮐﯽ  و ﺗﺰرﯾﻘﯽ  اﻋﻤﺎل  ﺷﻮدﺻ
اﯾـﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺑﺮ روی  ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  ﮐﻪ  از ﻟﺤﺎظ  
ﺟﻬﺖ  ،ﺑﺎﻟﯿﻨـﯽ  در ﯾـﮏ  وﺿـﻌﯿﺖ  ﺛﺎﺑـﺖ  ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ  ﺑﻮدﻧﺪ 
اﺳﺎس  ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ   ﺑﺮآورد ﻣﯿﺰان  ﻣﺼﺮف  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﺧﻮراﮐﯽ  ﺑﺮ 
 ﮔﺬﺷﺘﻪ  از آن  در .اﻧﺠﺎم ﺷﺪ   RCPﺳـﺮﻋﺖ  ﺗﻮﻟـﯿﺪ اوره  و  
ﻪ  ﻋﻼوه  ﺑﺮ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ  ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ  ﮐﻪ  ﻣﺼﺮف  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  اﯾﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌ 
 ارﺗﺒﺎط   ،ﻏﺬاﯾـﯽ  ﮐﻤـﺘﺮ از ﺣﺪاﻗﻞ  ﻣﯿﺰان  ﺗﻮﺻﯿﻪ  ﺷﺪه  داﺷﺘﻨﺪ 
، ﻃﻮل  ، ﻣﯿﺰان  ﺗﺤﺼﯿﻼت ، ﺟﻨﺲ   ﺑـﺎ ﭘﺎراﻣـﺘﺮﻫﺎی  ﺳﻦ RCP
، ﻣـﺪت  درﻣـﺎن  ﻧﮕﻬﺪارﻧـﺪه  ﺑﺎ دﯾﺎﻟﯿﺰ، ﺗﻌﺪاد دﯾﺎﻟﯿﺰ در ﻫﻔﺘﻪ 
 .ﺷﺪﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ و آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ  ﺳﺮم  ﺑﺮرﺳﯽ  
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  روش  ﺑﺮرﺳﯽ 
ﺑﯿﻤﺎران  ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﻧﺎرﺳﺎﺋﯽ  ﺗﻤﺎﻣﯽ  در اﯾـﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻣﻘﻄﻌﯽ  
 در ﻣﺮاﮐﺰ 0831ﻣﺰﻣﻦ  ﮐﻠﯿﻪ  ﮐﻪ  در ﻃﯽ  ﺳﻪ  ﻣﺎﻫﮥ  ﺳﻮم  ﺳﺎل  
ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟـﯿﺰ ﺷـﻬﺮ ﮐـﺮﻣﺎن  ﺷـﺎﻣﻞ  ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن  ﺷﻔﺎ و ﻣﺮﮐﺰ 
ﻫﺎی  ﺧﺎص  ﺛﺎﻣﻦ  اﻟﺤﺠﺞ  ﺗﺤﺖ  درﻣﺎن  ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه  ﺑﺎ ﺑـﯿﻤﺎری 
ﮐﻠﯿﮥ  ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ  . د ﺑﺮرﺳﯽ  ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟـﯿﺰ ﺑﻮدﻧﺪ ﻣﻮر 
ﮐـﻪ  در زﻣﺎن  اﻧﺠﺎم  اﯾﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  درﮔﯿﺮ ﯾﮏ  ﺑﯿﻤﺎری  ﺣﺎد ﯾﺎ 
ی ﻫﺎی ﯽ  ﭼﻮن  ﺑﯿﻤﺎر ﯾﻫﺎﺗـﺐ دار ﺑﻮده  ﯾﺎ ﺷﻮاﻫﺪی  از ﺑﯿﻤﺎری 
 ﺳﯿﺮوز ﮐﺒﺪی  داﺷﺘﻪ  و ﯾﺎ اﺧﯿﺮاً ﺗﺤﺖ   و  ، ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻫﺎ ﻼژنﮐ
 ﻋﻤـﻞ  ﺟﺮاﺣـﯽ  ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺘﻪ  ﺑﻮدﻧـﺪ و ﯾـﺎ ﺑـﻪ  دﻟﯿﻠـﯽ  در
ﻫﺎ ﺑﺴﺘﺮی  ﺑﻮدﻧﺪ و ﻧﯿﺰ آﻧﻬﺎ ﮐﻪ  در ﯾﮏ  ﻣﺎه  اﺧﯿﺮ  ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
دﭼـﺎر ﮐـﺎﻫﺶ  وزن  ﺷﺪه  ﺑﻮدﻧﺪ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﺣﺬف  ﺷﺪﻧﺪ ﭼﺮا 
اﻟﮕﻮی  ﻣﻌﻤﻮل  رژﯾﻢ  ﻏﺬاﯾﯽ  ﻓﻮق ﮐـﻪ  ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  
 از ﻃﺮﻓﯽ  ﭼﻮن  در اﯾﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ   و ﺧﻮد را از دﺳﺖ  داده  ﺑﻮدﻧﺪ 
ن  ﺑﺮ اﺳﺎس  ﻣﺤﺎﺳﺒﮥ  ﺳﺮﻋﺖ  ﺑﺮآورد وﺿﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾﻪ ای  ﺑﯿﻤﺎرا 
ﺗﻮﻟـﯿﺪ اوره  اﻧﺠـﺎم  ﻣـﯽ ﺷـﺪ، ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ  ﺑﯿﻤﺎران  وارد ﺷﺪه  در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  در ﯾﮏ  ﺗﻌﺎدل  ازﺗﯽ  ﺧﻨﺜﯽ  ﺑﻪ  ﺳﺮ ﻣﯽ ﺑﺮدﻧﺪ و ﺷﺮاﯾﻂ  
 .ﻢ  ﺧﻮردن  ﺗﻌﺎدل  ازﺗﯽ  اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﺑﻮد ﻫﺣﺎﮐﯽ  از ﺑﻪﻓﻮق 
ﮐﻪ  در ﻟﯿﺴﺖ  ﺑﯿﻤﺎران  ﻧـﯿﺰ  ﺗﻌـﺪادی  از اﯾـﻦ  ﺑـﯿﻤﺎران  
ﻗـﺮار داﺷـﺘﻨﺪ ﺟﻬﺖ  اﻧﺠﺎم  ﻓـﻮق ﯾﺎﻟـﯿﺰی  دو ﻣﺮﮐـﺰ ﻫﻤﻮد
ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟـﯿﺰ ﺑﻪ  ﺻﻮرت  ﻣﻨﻈﻢ  و در ﻓﻮاﺻﻞ  زﻣﺎﻧﯽ  ﺗﻌﯿﯿﻦ  ﺷﺪه  
ﻣـﺮاﺟﻌﻪ  ﻧﻤﯽ ﻧﻤﻮدﻧﺪ و ﺑﻌﻀﯽ  از آﻧﻬﺎ ﻧﯿﺰ در زﻣﺎن  اﻧﺠﺎم  اﯾﻦ  
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺑـﻪ  دﻻﺋـﻞ  ﻣﺨﺘﻠﻒ  در ﻣﺮاﮐﺰ ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ ﺷﻬﺮﻫﺎی  
 ﻧﯿﺰ ﻣﻘﺪور ﺑﺮرﺳﯽ  اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻪ دﯾﮕـﺮ دﯾﺎﻟـﯿﺰ ﻣﯽ ﺷﺪﻧﺪ 
 ﺑﯿﻤﺎر 28از ﻓﻮق در ﻣﺠﻤﻮع  ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ  ﺷﺮاﯾﻂ  . ﻧﺒﻮد
 ﮐﺰ ﻓﻮق ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟـﯿﺰی  ﻣﺰﻣـﻦ  ﮐﻪ  در ﻟﯿﺴﺖ  ﺑﯿﻤﺎران  دو ﻣﺮ 
 . ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ44ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ 
 ، ﺳﻦﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻃﻼﻋﺎت  ا اﺑـﺘﺪا از ﻫـﺮ ﯾﮏ  از ﺑﯿﻤﺎران  
ﯽ  ﯾﮐﻪ  ﻣﻨﺘﻬﯽ  ﺑﻪ  ﻧﺎرﺳﺎ ، ﻧﻮع  ﺑﯿﻤﺎری   ، ﻣﯿﺰان  ﺗﺤﺼﯿﻼت ﺟﻨﺲ
، ﺗﺎرﯾﺦ  ﺷﺮوع  دﯾﺎﻟﯿﺰ و ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎت  دﯾﺎﻟﯿﺰ  ﺑﻮد ﮐﻠـﯿﻪ  ﺷـﺪه 
 .در ﻫﻔﺘﻪ  و آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ  ﺳﺮم  ﺟﻤﻊ آوری  ﺷﺪ
 ﺳـﭙﺲ  در دو دﯾﺎﻟﯿﺰ ﻣﺘﻮاﻟﯽ  ﻣﯿﺰان  ﻧﯿﺘﺮوژن  اوره  ﺧﻮن  
ﺑـﺮ ﺣﺴﺐ  ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم  درﺻﺪ ﻗﺒﻞ  و ﺑﻌﺪ از دﯾﺎﻟﯿﺰ اول  و ﻗﺒﻞ  
و وزن  ( NUB3 و NUB2، NUB1 ﺑﻪ  ﺗﺮﺗﯿﺐ )از دﯾﺎﻟـﯿﺰ دوم  
 ﺑﻌﺪ از و( W1)ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺮ ﺣﺴﺐ  ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم  ﻗﺒﻞ  از دﯾﺎﻟﯿﺰ اول  
و ﻧﯿﺰ ﻓﺎﺻﻠﮥ  ﺑﯿﻦ  اﯾﻦ  دو دﯾﺎﻟﯿﺰ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ  ( W2)دﯾﺎﻟـﯿﺰ دوم  
 .  اﻧﺪازه ﮔﯿﺮی  و ﺛﺒﺖ  ﺷﺪ)ID( lavretni sisylaiDﺳﺎﻋﺖ  
 NUB، ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ  و ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻫﺎی  ﺳﺮﻣﯽ  از ﻧﻈﺮ آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ 
دﯾﺎﻟـﯿﺰ ﺑﻼﻓﺎﺻـﻠﻪ  ﻗﺒﻞ  از وﺻﻞ  ﺷﺪن  ﺑﻪ  دﺳﺘﮕﺎه  و ﻗـﺒﻞ  از 
 ﭘﺲ  از دﯾﺎﻟﯿﺰ در ﺣﺎل  ﮐﻨﺪ ﮐﺮدن  ﺟﺮﯾﺎن  NUBﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻫﺎی  
 ﺳﯽ ﺳﯽ  در دﻗﯿﻘﻪ  و ﻗﺒﻞ  از ﻗﻄﻊ  ﺷﺪن  از 05ﺧﻮن  دﺳﺘﮕﺎه  ﺑﻪ  
ﺳﺮﻋﺖ  ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ    ﺳﭙﺲ     . دﺳﺘﮕﺎه  ﮔﺮﻓﺘﻪ  ﺷﺪ 
ﻮل  زﯾﺮ ﺑـﺮ ﺣﺴـﺐ  ﮔـﺮم  در روز ﺑـﺎ ﮐﻤـﮏ  ﻓﺮﻣ ( RCP)
 : ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ  ﺷﺪ
 
  0/630( *NUB3 -NUB2*)42   )rg( negortin aeru yranirU   
 RCPn =0/22+  +  *051 
 )h(ID   ID *W2)gk(   
 
 002 ﺑـﯿﻤﺎر ﺣﺠـﻢ  ادرار ﮐﻤـﺘﺮ از 44 ﺑـﯿﻤﺎر از 82در 
 ﺳـﺎﻋﺖ  ﺑﻮد ﮐﻪ  در ﻣﻮرد آﻧﻬﺎ ﮐﺴﺮ دوم  42ﺳـﯽ ﺳـﯽ  در 
  ادراری  اوره  ﮐـﻪ  ﻣـﺮﺑﻮط  ﺑـﻪ  ﺗﺄﺛـﯿﺮ دﻓـﻊﻓـﻮق ﻓـﺮﻣﻮل  
و ﭼﻮن  ﺑﯿﻤﺎران  . اﺳـﺖ  ﺣـﺬف  ﺷﺪ  )negortin aeru yraniru( 
ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻣﺎ در ﯾﮏ  ﺗﻌﺎدل  ازﺗﯽ  ﺧﻨﺜﯽ  ﺑﻪ  ﺳﺮ ﻣﯽ ﺑﺮدﻧﺪ 
ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ  ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟـﯿﺰه  ﺷـﺪه  در واﺣـﺪ زﻣﺎن  ﻣﺴﺎوی  ﻣﻘﺪار 
 . )IPD=RCP(ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﻣﺼﺮف  ﺷﺪه در ﻃﯽ  اﯾﻦ  ﻣﺪت  ﺑﻮد
از ﻓﺮﻣﻮل  زﯾﺮ ( V/TK)ﯿﺰ  ﺟﻬـﺖ  ﺑﺮرﺳـﯽ  ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟ 
 :اﺳﺘﻔﺎده  ﺷﺪ
V
(nI-= TK
1
2
NUB
*  (4-3/4 [ +  -0/30)  NUB
1
2
NUB
* ) NUB
W2
 ] FU
 
 ﺣﺠـﻢ  اوﻟﺘﺮاﻓﯿﻠﺘﺮﯾﺸﻦ  اﺳﺖ  و ﭼﻮن  در FUﮐـﻪ  در آن  
 دﯾﺎﻟﯿﺰ ﻣﺠﻬﺰ ﻫﺎی زﻣـﺎن  اﻧﺠـﺎم  اﯾﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﺑﻌﻀﯽ  از دﺳﺘﮕﺎه 
  و ﺳﯿﺴﺘﻢ  ﮐﻨﺘﺮل  FUﺪۀ   ﻨدﻫﺑـﻪ  ﺳﯿﺴـﺘﻢ  ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی  ﻧﺸﺎن 
 ﺟﻬﺖ  W1- W2ﻫﺎ از ﺣﺠـﻢ  ﻧـﺒﻮدﻧﺪ در ﻣـﻮرد آن  دﺳـﺘﮕﺎه 
 (.6،5)  اﺳﺘﻔﺎده  ﺷﺪ FUﺗﻌﯿﯿﻦ   
  در ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر و ﻣﺸﺨﺺ  ﺷﺪن  RCP ﭘـﺲ  از ﻣﺤﺎﺳـﺒﮥ   
 ﮔﺮم  1-1/2  ﺑﯿﺸﺘﺮ از RCP)ﺑـﯿﻤﺎران  دارای  ﺗﻐﺬﯾﻪ  ﻣﻨﺎﺳﺐ  
و آﻧﻬﺎ ﮐﻪ  دﭼﺎر ( زاء ﻫـﺮ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم  وزن  ﺑﺪن  در روز ﺑـﻪ  ا 
 ﮔـﺮم  ﺑـﻪ  ازاء ﻫـﺮ 1  ﮐﻤـﺘﺮ از RCP)ﺳـﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  ﺑﻮدﻧـﺪ 
، ﻣﯿﺰان  ، ﺟﻨﺲ   ﺑـﺎ ﺳـﻦ RCPراﺑﻄـﻪ   ( ﮐـﯿﻠﻮﮔﺮم  در روز 
، زﻣـﺎن  ﮔﺬﺷﺘﻪ  از آﻏﺎز ، ﻋﻠـﻞ  ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ  ﮐﻠـﯿﻪ ﺗﺤﺼـﯿﻼت 
 ﺳﺮم  دﯾﺎﻟـﯿﺰ، ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎت  دﯾﺎﻟﯿﺰ در ﻫﻔﺘﻪ  و ﻣﯿﺰان  آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ 
 .و ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ ﺑﺮرﺳﯽ  ﺷﺪ
 و SSPS اﻃﻼﻋـﺎت  ﺣﺎﺻـﻠﻪ  ﺗﻮﺳـﻂ  ﻧـﺮم اﻓﺰار آﻣﺎری   
  وtset-t tnedutS،  tset erauqs ihcﻫــ ــﺎی   ﺗﺴــ ــﺖ
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 ﻣـﻮرد ﺗﺠـﺰﯾﻪ  و ﺗﺤﻠﯿﻞ  noitalerroC nosraeP dna namraepS
 .آﻣﺎری  ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
 
 ﻧﺘﺎﯾﺞ 
 32و %( 74/4) ﻣﺮد 12 ﺑﯿﻤﺎر ﺷﺎﻣﻞ  44در اﯾـﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  ﺳﻦ  اﯾﻦ  . ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ %( 25/3)زن  
 .ﺳﺎل  ﺑﻮد ( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ±اﻧﺤﺮاف  ﻣﻌﯿﺎر )74/5±81/4ﺑﯿﻤﺎران  
 ﺑـﯿﻤﺎر ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺑـﺮ ﺣﺴﺐ  ﻣﯿﺰان  44 وﺿـﻌﯿﺖ  
 و ﺗﻮزﯾﻊ  ﻓﺮاواﻧﯽ  ﻋﻠﻞ  ﻣﻨﺘﻬﯽ  1ﺗﺤﺼﯿﻼت  در ﺟﺪول  ﺷﻤﺎره  
 ﻧﺸﺎن  داده  ﺷﺪه  2ﺷـﻮﻧﺪه  ﺑﻪ  ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ  ﮐﻠﯿﻪ  در ﺟﺪول  ﺷﻤﺎره  
  .اﺳﺖ
 
 ﺑﯿﻤﺎر ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ  44ﺗﻮزﯾﻊ  ﻓﺮاواﻧﯽ   :1ﺟـﺪول  
 ﺑﺮاﺳﺎس  ﻣﯿﺰان  ﺗﺤﺼﯿﻼت 
 ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ
 ﻓﺮاواﻧﯽ
 ﻣﯿﺰان  ﺗﺤﺼﯿﻼت 
 ﺳﻮاد ﺑﯽ 51 43
 زﯾﺮدﯾﭙﻠﻢ  61 63/5
 دﯾﭙﻠﻢ  01 32
 ﺑﺎﻻی  دﯾﭙﻠﻢ  3 6/5
 
ﯿﺰی  ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ   ﺑﯿﻤﺎر ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟ 44ﺗﻮزﯾﻊ  ﻓﺮاواﻧﯽ   : 2ﺟـﺪول  
 ﺑﺮاﺳﺎس  ﻋﻠﺖ  ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ  ﮐﻠﯿﻪ 
 ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ
 ﻓﺮاواﻧﯽ
 ﯽ  ﮐﻠﯿﻪ ﯾﻋﻠﺖ  ﻧﺎرﺳﺎ
  ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ   12 74/7
  دﯾﺎﺑﺖ   8 91
  ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟﻮﻧﻔﺮﯾﺖ   6 31/3
  ﻓﺸﺎر ﺧﻮن   4 9
  ﮐﻠﯿﻪ  ﭘﻠﯽ ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ   2 4/4
  اﺧﺘﻼﻻت  اوروﻟﻮژﯾﮏ   2 4/4
  ﺳﻨﺪرم  آﻟﭙﻮرت   1 2/2
 
 37±91 اﻧﺤﺮاف  ﻣﻌﯿﺎر ﻓﺎﺻﻠﮥ  ﺑﯿﻦ  دو دﯾﺎﻟﯿﺰ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿـﻦ  و 
 ﻗﺒﻞ  از NUB، 4/10 ±0/67ld/g ، ﻣﯿﺰان  آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ  ﺳﺮم   ﺳﺎﻋﺖ
 دﯾﺎﻟﯿﺰ اول     از   ﺑﻌـﺪ  NUB، 731±04/7ld/gmدﯾﺎﻟـﯿﺰ اول   
  ﻗــــــﺒﻞ  از دﯾﺎﻟــــــﯿﺰ دوم  NUB، 38/1 ±53/5ld/gm
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  و اﻧﺤﺮاف  ﻣﻌﯿﺎر ﮐﻔﺎﯾﺖ  .  ﺑﻮد 041/8 ± 05/7gk/gm
 ﺑﯿﻤﺎر 4ﺗﻨﻬﺎ  .  ﺑﻮد  0/76±0/73    ﺑﯿﻤﺎران    اﯾﻦ   در  ﻟﯿﺰدﯾﺎ
 ﺑﺮﺧﻮردار 1/2از ﮐﻔﺎﯾـﺖ  دﯾﺎﻟـﯿﺰ ﻣﻄﻠـﻮب  ﺑﺎﻻی  %( 8/7)
 ﻣﻄﻠﻮب  ﯾﻌﻨﯽ  RCP%( 43/1) ﺑﯿﻤﺎر 01(. 1ﻧﻤـﻮدار )ﺑﻮدﻧـﺪ 
دﭼﺎر %( 45) ﺑﯿﻤﺎر 42 را داﺷـﺘﻨﺪ و 1/2yad/gk/gﺑﺎﻻﺗـﺮ از 
 .  ﺑﻮد 1yad/gk/g آﻧﻬـﺎ ﮐﻤﺘﺮ از RCPﺳـﻮء ﺗﻐﺬﯾـﻪ  ﺑﻮدﻧـﺪ و 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 v/tkﮐﻔﺎﯾﺖ دﯾﺎﻟﯿﺰ 
 )v/tk( ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﮐﻔﺎﯾﺖ دﯾﺎﻟﯿﺰ :1ﻧﻤﻮدار 
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 yad/gk/RCPﺳﺮﻋﺖ ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
 RCP ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﯿﺰان :2ﻧﻤﻮدار 
 
 ﺑﻮد 0/79±0/55 ﺑﯿﻤﺎران  RCPﻦ  و اﻧﺤﺮاف  ﻣﻌﯿﺎر ﻣﯿﺎﻧﮕﯿ
 (.2ﻧﻤﻮدار )
 و ﺗﻌـﺪاد دﯾﺎﻟﯿﺰ در ﻫﻔﺘﻪ  ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ  آﻣﺎری  RCPﻣـﯿﺎن  
 .(=r0/4 ،<P0/50) ﻗﻮی  وﺟﻮد داﺷﺖ  ﺎًﻣﺴﺘﻘﯿﻢ  و ﻧﺴﺒﺘ
ارزش    و ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ ﺑﺎRCPﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ  آﻣﺎری  ﻣﯿﺎن  
 .(=r0/6 ،<P0/50)ﺑﻮد 
ز آﻏﺎز دﯾﺎﻟﯿﺰ ﻧﯿﺰ ارﺗﺒﺎط   و زﻣـﺎن  ﮔﺬﺷـﺘﻪ  ا RCPﻣـﯿﺎن  
 ،<P0/50)داﺷﺖ    ﻣﻌﮑﻮس  وﺟﻮد   و  ﻗﻮی   ﻧﺴﺒﺘﺎ ً آﻣـﺎری 
 و ﻣﯿﺰان  آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ  ﺳﺮم  ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ  RCPاﻣـﺎ ﻣﯿﺎن  . (=r-0/12
 .(=r0/30 ،>P0/50)دﺳﺖ  ﻧﯿﺎﻣﺪ ﻪ آﻣﺎری  ﻣﻌﻨﯽ داری  ﺑ
 
  ﺑﺤﺚ  و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮی 
ﺸﺎن   ﻫﻤـﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ  ﻗﺒﻼً ﮔﻔﺘﻪ  ﺷﺪ، ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺎی  ﻣﺨﺘﻠﻒ  ﻧ 
(  RCP)داده اﻧﺪ ﮐﻪ  اﺳﺘﻔﺎده  از ﺳﺮﻋﺖ  ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ   
ﺷـﺎﺧﺺ  ﺧﻮﺑـﯽ  ﺟﻬﺖ  ﺗﻌﯿﯿﻦ  وﺿﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾﻪ ای  و ﻣﺼﺮف  
 (.42،81،3)ﻣﻮاد ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ  در ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
 ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  RCPﺘﻮﺳﻂ  ﻣﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  ﻣﺘﻌﺪدی  در 
ل  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ای  ﮐﻪ  در ﺳﺎل  ﺑﻪ  ﻋﻨﻮان  ﻣﺜﺎ . ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ  ﺷﺪه  اﺳﺖ 
 در اﯾـﺎﻻت  ﻣﺘﺤﺪه  اﻧﺠﺎم  ﺷﺪ، ﻣﺘﻮﺳﻂ  و اﻧﺤﺮاف  ﻣﻌﯿﺎر 6991
 ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ       ﻣـﻮرد      ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟـﯿﺰی       ﺑـﯿﻤﺎران  در  RCP
در ﯾﮏ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  دﯾﮕﺮ ﮐﻪ  (. 21) ﺑـﻮد 0/39 ±0/83yad/gk/g
 ﺑﻮده  اﺳﺖ  0/59 ±0/12 اﻧﺠﺎم  ﺷﺪ اﯾﻦ  ﻣﯿﺰان  8991در ﺳـﺎل  
 ﺑﺮ روی  ﮔﺮوه  دﯾﮕﺮی  6991ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ای  ﮐﻪ  در ﺳﺎل  . (01)
از ﺑﯿﻤﺎران  در اﻧﮕﻠﺴﺘﺎن  اﻧﺠﺎم  ﺷﺪ، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  و اﻧﺤﺮاف  ﻣﻌﯿﺎر 
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎران  ( IPD) ﯾﺎ ﻣﯿﺰان  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﻣﺼﺮﻓﯽ RCP
در ﺑﺮرﺳـﯽ  ﻣﺸـﺎﺑﻪ  (. 3) ﺪﺷـ ﮔـﺰارش  1/2 ±0/3yad/gk/g
 RCPﻮﺳﻂ  دﯾﮕـﺮی  ﮐـﻪ  در ﮐﺸـﻮر ﺗـﺎﯾﻮان  اﻧﺠـﺎم  ﺷﺪ ﻣﺘ 
در ﯾﮏ  (. 92) ﺑﻮد 1/2± 0/3yad/gk/gﺑـﯿﻤﺎران  ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  
 در ﮐﺸﻮر ﺳﻮﺋﯿﺲ  اﻧﺠﺎم  4991ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  دﯾﮕـﺮ ﮐﻪ  در ﺳﺎل  
 RCP ﻣﻌـﯿﺎر     اﻧﺤـﺮاف     و   ﻣﯿﺎﻧﮕﯿـﻦ     ﺑـﯿﻤﺎران   ﺷـﺪ، 
 (.22) داﺷﺘﻨﺪ1/51± 0/32yad/gk/g
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  و ﺣﺎﺿﺮ در ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﮥ  
.  ﺑــﻮد0/79 ±0/55yad/gk IPD  وRCPﻧﺤــﺮاف  ﻣﻌــﯿﺎر ا
ﻫﺎی  ﻫﻤـﺎﻧﻄﻮری  ﮐﻪ  در ﻗﺴﻤﺖ  ﻣﻘﺪﻣﻪ  ﮔﻔﺘﻪ  ﺷﺪ، در ﺑﺮرﺳﯽ 
 1/2  ﮐﻤﺘﺮ از RCPﻣﺨـﺘﻠﻒ  ﻧﺸـﺎن  داده  ﺷـﺪه  اﺳـﺖ  ﮐﻪ   
 ﻋﻮارض  ﻣﺨﺘﻠﻒ   و ﻫﻤـﺮاه  ﺑـﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ  ﺷﯿﻮع  ﻣﺮگ  و ﻣﯿﺮ 
% 45در اﯾﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  (. 72،52،8)ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  اﺳﺖ  
 داﺷـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ  ﺣﺎﮐﯽ  از 1/gk/g42h  ﮐﻤـﺘﺮ از RCPﺑـﯿﻤﺎران  
از % 43/1ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  در اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  اﺳﺖ  و ﺗﻨﻬﺎ در وﺟـﻮد 
  . وﺟﻮد داﺷﺖ1/2  ﻣﻄﻠﻮب  ﯾﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮ از RCPﺑﯿﻤﺎران   
 2            2
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ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  ﯾﮑﯽ  از ﻣﺸﮑﻼت  ﺷﺎﯾﻊ  ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی   
 ، ﺮوﺗﺌﯿﻦ، ﮐﺎﻫﺶ  ﻣﺼﺮف  ﭘ ﺑـﯽ اﺷﺘﻬﺎﯾﯽ (. 72،52،2)اﺳـﺖ  
، ﻣﺸﮑﻼت  ﻋـﺪم  ﮐﻔﺎﯾـﺖ  دﯾﺎﻟـﯿﺰ، ﻧـﻮع  ﺑـﯿﻤﺎری  زﻣﯿﻨﻪ ای 
اﻗﺘﺼﺎدی  و ﻣﺤﺪود ﮐﺮدن  ﻧﺎآﮔﺎﻫﺎﻧﻪ  ﻣﻨﺎﺑﻊ  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨﯽ  از ﻋﻠﻞ  
ﺑﯿﻤﺎران  ﻣﺒﺘﻼ (. 72،52)ﻣﻬـﻢ  ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ﻫﺎی  ﮐﻢ  ﯽ  ﮐﻠـﯿﻪ  در ﻣﺮاﺣﻞ  اوﻟﯿﻪ  ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ  رژﯾﻢ ﯾﺑـﻪ  ﻧﺎرﺳـﺎ 
ﺎﯾـﻨﺪ ﮐـﻪ  اﯾﻦ  اﻣﺮ ﺑﺎﻋﺚ  ﮐﻨﺪ ﺷﺪن  ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ  درﯾﺎﻓـﺖ  ﻧﻤ 
ﯽ  ﮐﻠﯿﻪ  و ﺑﻪ  ﺗﻌﻮﯾﻖ  اﻓﺘﺎدن  زﻣﺎن  ﯾﺳـﺮﻋﺖ  ﭘﯿﺸـﺮﻓﺖ  ﻧﺎرﺳـﺎ 
اﻣﺎ . ﻫﺎی  ﺟﺎﻧﺸﯿﻨﯽ  دﯾﺎﻟﯿﺰ و ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﻠﯿﻪ  ﻣﯽ ﺷﻮد ﻧﯿﺎز ﺑﻪ  درﻣﺎن 
ﭘﺲ  از اﯾﻨﮑﻪ  ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ  ﻣﺮﺣﻠﮥ  ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ  ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﮥ  ﮐﻠﯿﻪ  رﺳﯿﺪ و 
ﺗﺌﯿﻦ  ﺑﺎﻻ درﻣـﺎن  ﺑـﺎ دﯾﺎﻟـﯿﺰ آﻏـﺎز ﺷﺪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ  ﻣﺼﺮف  ﭘﺮو 
ﺗﻌﺪادی  از ﺑﯿﻤﺎران  ﺑﻪ  ﻋﻠﺖ  ﻋﺎدت  ﺑﻪ  ﻣﺼﺮف  رژﯾﻢ  . ﻣﯽ رود 
ﻋﺪم  آﮔﺎﻫﯽ  و ﺣﺘﯽ  ، ، ﺑـﯽ اﺷﺘﻬﺎﯾﯽ ﻏﺬاﯾـﯽ  ﮐـﻢ  ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ 
ﻫﺎی  ﻧﺎدرﺳﺘﯽ  ﮐﻪ  ﺑﻪ  آﻧﻬﺎ داده  ﻣﯽ ﺷﻮد ﻫﻤﯿﻦ  اﻟﮕﻮی   آﻣﻮزش
 .رژﯾﻢ  ﻏﺬاﯾﯽ  را اداﻣﻪ  ﻣﯽ دﻫﻨﺪ
ﺘﺎن  ﺷﻔﺎ ﮐﻪ  در دو ﺑﺨﺶ  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ ﺑﯿﻤﺎرﺳ  ﯽﯾ  ـ از آﻧﺠﺎ 
ﻫـﺎی  ﺧـﺎص  ﻣﺮﺗـﺒﺎً ﺑﻪ  اﻫﻤﯿﺖ  ﻣﺼﺮف  و ﻣﺮﮐـﺰ ﺑـﯿﻤﺎری 
ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ  ﺑـﯿﻤﺎران  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ ﺗﺄﮐﯿﺪ ﻣﯽ ﺷﻮد، ﻫﻤﻪ  ﺑﯿﻤﺎران  
. آﮔﺎﻫـﯽ  ﻻزم  را در ﻣﻮرد اﻫﻤﯿﺖ  ﻣﺼﺮف  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  داﺷﺘﻨﺪ 
  و ﺳﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ  ﻗﺎﺑﻞ  RCPﺑﯿﻦ   ﺣﺎﺿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  
 3991ﻌﻪ ای  ﮐﻪ  در ﺳﺎل  وﻟﯽ  در ﻣﻄﺎﻟ . ﺗﻮﺟﻬﯽ  وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
  و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ  اﻧﺠﺎم  ﺷﺪ راﺑﻄﻪ  آﻣﺎری  ﻗﻮی  illivoMﺗﻮﺳـﻂ   
دﺳﺖ  آﻣﺪ ﯾﻌﻨﯽ  ﻪ  و ﺳـﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﺑ RCPو ﻣﻌﮑـﻮس  ﺑﯿـﻦ  
32)ﺗﺮ از ﺗﻐﺬﯾﻪ  ﻣﻄﻠﻮب ﺗﺮی  ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮدﻧﺪ ﺑـﯿﻤﺎران  ﺟﻮان 
 (.
 ﻣﺮﮐﺰ 02 ﺑﯿﻤﺎر در 167در ﯾـﮏ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﮐﻪ  ﺑﺮ روی  
 ﺳﺎل  ﯾﮑﯽ  از 56 ﺳﻦ  ﺑﺎﻻی  ، اﻧﺠﺎم  ﺷﺪ ﯿﺎدر اﺳﭙﺎﻧ ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟـﯿﺰ 
ﻋﻠﺖ  وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻦ  راﺑﻄﻪ  (. 02)ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  ﺑﻮد ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ 
ﺣﺎﺿﺮ ﻣـﯿﺎن  ﺳـﻦ  ﺑـﯿﻤﺎران  و وﺿـﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾـﻪ  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  
ﺑـﻪ  ﻋﻠـﺖ  ﭘﺎﯾﯿـﻦ  ﺑـﻮدن  ﻣﺘﻮﺳـﻂ  ﺳﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﯽ 
 ﺳﺎل  ﺑﻪ  ﮐﻞ  56ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  ﺑﺎﺷﺪ وﭼﻮن  ﻧﺴﺒﺖ  اﻓﺮاد ﺑﺎﻻی  
ﺑـﯿﻤﺎران  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻣﺎ ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺎﭼﯿﺰ ﺑﻮد، ﺑﺮرﺳﯽ  ارﺗﺒﺎط  ﺑﯿﻦ  
 ﺳﺎل  ﻏﯿﺮﻣﻤﮑﻦ  56وﺿـﻌﯿﺖ  ﻣﺼﺮف  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  و ﺳﻦ  ﺑﺎﻻی  
 در دو ﺟﻨﺲ  ﻣﺮد و RCPدر ﻣﻘﺎﺑﻞ  در اﯾﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﺑﯿﻦ  . ﺑﻮد
 ﻃﻮریﻪ زن  اﺧـﺘﻼف  آﻣـﺎری  ﻗﺎﺑﻞ  ﺗﻮﺟﻬﯽ  وﺟﻮد داﺷﺖ  ﺑ 
در زﻧـﺎن    و1/23yad/gk/g در ﻣـﺮدان  RCPﮐـﻪ  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿـﻦ   
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ  ﺗﻌﺪاد ﻗﺎﺑﻞ  ﺗﻮﺟﻬﯽ  از ﺑﯿﻤﺎران  .  ﺑـﻮد 0/56yad/gk/g
.  را زﻧﺎن  ﺗﺸﮑﯿﻞ  ﻣﯽ دادﻧﺪ ﺣﺎﺿﺮدﭼﺎر ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  
ﺷﯿﻮع  زﻣﯿﻨﻪ ر ددﯾﮕﺮ ﺗﻔﺎوﺗﯽ  در ﺣﺎﻟـﯽ ﮐـﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ه ﺑﯿﻤﺎران  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  ﻣﺮد و زن  ﻧﺸﺎن  داد ﺑﯿـﻦ ﺳـﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  
 ﺑﻌﻀﯽ  ﻣﻮارد ﺟﻨﺲ  ﻣﺮد ﺑﻪ  ﻋﻨﻮان  و ﺣﺘـﯽ  در ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ 
ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  در ﺑﯿﻤﺎران ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ ﯾﮑـﯽ  از 
ﻋﻠﺖ  ﺗﻔﺎوت  ﻗﺎﺑﻞ  ﺗﻮﺟﻪ  ﮐﺎﻫﺶ  (. 02) ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ  ﺷـﺪه  اﺳﺖ 
 ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ  ﺣﺎﺿﺮﻣﺼـﺮف  ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ  در زﻧﺎن  ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  
ﺿـﻤﻨﺎً ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ در ﺑﯿﻦ  زﻧﺎن  و ﻣﺮدان  ﺗﻔﺎوت  . اﺳـﺖ 
 .  ﺗﻮﺟﻬﯽ  را ﻧﺸﺎن  ﻧﺪادآﻣﺎری  ﻗﺎﺑﻞ 
ﻣـﯿﺎن  ﻣـﯿﺰان  ﻣﺼﺮف  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  و ﺣﺎﺿـﺮ  در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  
. دﺳﺖ  ﻧﯿﺎﻣﺪ ﻪ ﺗﺤﺼـﯿﻼت  ﺑـﯿﻤﺎر راﺑﻄﮥ  آﻣﺎری  ﻣﻌﻨﯽ داری  ﺑ 
 و ﻋﻠﻞ  ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ  ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ  ﮐﻠﯿﻪ  ﻧﯿﺰ راﺑﻄﮥ  RCPﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ  ﺑﯿﻦ  
ﻗـﺎﺑﻞ  اﻫﻤﯿﺘـﯽ  وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ  ﯾﻌﻨﯽ  ﻋﻠﺖ  زﻣﯿﻨﻪ ای  ﻣﻨﺘﻬﯽ  
ﯽ  ﮐﻠﯿﻪ  ﺗﺄﺛﯿﺮ ﭼﻨﺪاﻧﯽ  ﺑﺮ ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﯾﺷﻮﻧﺪه  ﺑﻪ  ﻧﺎرﺳﺎ 
  .در اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﻧﺪاﺷﺖ
 و ﻃﻮل  ﻣﺪﺗﯽ  RCP ﺑﯿﻦ  ﺣﺎﺿﺮ در ﺑﯿﻤﺎران  ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﮥ  
 ﺑﺎ دﯾﺎﻟﯿﺰ ﻣﯽ ﮔﺬﺷﺖ  ارﺗﺒﺎط  آﻣﺎری   هﮐﻪ  از درﻣﺎن  ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪ 
ﯾﻌﻨـﯽ  ﺑﯿﻤﺎراﻧـﯽ  ﮐـﻪ  ﻣـﺪت   . ﻣﻌﻨـﯽ داری  وﺟـﻮد داﺷـﺖ
 دﯾﺎﻟـﯿﺰ ﺑﻮدﻧـﺪ از ﺗﻐﺬﯾﻪ  ﻃﻮﻻﻧـﯽ ﺗـﺮی  ﺗﺤـﺖ  درﻣـﺎن  ﺑـﺎ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  دﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن  . ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﺗﺮی  ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮدﻧﺪ 
داده  ﺷﺪه  اﺳﺖ  ﮐﻪ  ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ  ﮐﻪ  ﻣﺪت  ﺑﯿﺸﺘﺮی  ﺗﺤﺖ  درﻣﺎن  
 ﺑﺮﺧﻮردار    ﻧـﺎﻣﻄﻠﻮب ﺗﺮی    ﺑـﺎ دﯾﺎﻟـﯿﺰ ﻫﺴـﺘﻨﺪ از ﺗﻐﺬﯾـﻪ 
 و آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ  ﺳﺮم  RCPارﺗـﺒﺎط  آﻣـﺎری  ﻣـﯿﺎن  (. 4) ﻫﺴـﺘﻨﺪ 
 در RCPﺑﻨﺎﺑﺮاﯾـﻦ  ارزش  آﻟﺒﻮﻣﯿـﻦ  ﺳﺮم  و . دﻣﻌﻨـﯽ دار ﻧـﺒﻮ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  . ﺑﺮآورد وﺿﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾﻪ ای  اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﻣﺸﺎﺑﻪ  ﻧﺒﻮد 
دﯾﮕـﺮی  ﻧـﯿﺰ وﺟـﻮد دارد ﮐﻪ  ارزش  آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ  را ﺑﻪ  ﻋﻨﻮان  
ﻣﻌﯿﺎری  ﺟﻬﺖ  ﺑﺮرﺳﯽ  وﺿﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾﻪ ای  ﺑﯿﻤﺎران  زﯾﺮ ﺳﺆال  
ﺒﻮﻣﯿﻦ  و ﺷـﺎﯾﺪ ﻋﻠﺖ  ﻋﺪم  وﺟﻮد ارﺗﺒﺎط  آﻟ . (41 )ﻣـﯽ ﺑـﺮﻧﺪ 
و ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  ﻣﺸﺎﺑﻪ  دﯾﮕﺮ اﯾﻦ  ﺣﺎﺿﺮ  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  IPD ﯾـﺎ RCP
ﺑﺎﺷـﺪ ﮐﻪ  آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ  ﺳﺮم  ﺑﻪ  ﻏﯿﺮ از وﺿﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾﻪ ای  ﺗﻮﺳﻂ  
ﻋﻮاﻣﻞ  دﯾﮕﺮی  ﭼﻮن  ﻣﺸﮑﻼت  ﮐﺒﺪی  و ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺣﺠﻢ  ﭘﻼﺳﻤﺎ 
ﮔﺬﺷـﺘﻪ  از آن  آﻟﺒﻮﻣﯿـﻦ  ﺳﺮم  در (. 41)ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﻣـﯽ ﮐـﻨﺪ 
 ﻧﯿﺰ وﺟﻮد دارد دﺳﺘﺨﻮش  ﺷﺮاﯾﻄﯽ  ﮐﻪ  ﯾﮏ  ﺑﯿﻤﺎری  اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ 
 و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ  ﻧﺸﺎن  دادﻧﺪ ﮐﻪ  ﺳﻄﺢ  nosyaK. ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﻣﯽ ﺷﻮد 
 ﺑﻪ  ﻋﻨﻮان  ﯾﮏ  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﻓﺎز ﺣﺎد در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ  ﺑﺎ PRCﺳـﺮﻣﯽ  
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اﻣﺎ (. 51)  ارﺗـﺒﺎط  ﺑﯿﺸـﺘﺮی  ﺑـﺎ آﻟﺒﻮﻣﯿـﻦ  ﺳـﺮم  دارد RCP
ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  دﯾﮕﺮی  ﻧﯿﺰ وﺟﻮد دارﻧﺪ ﮐﻪ  ﺧﻼف  اﯾﻦ  را ﻧﺸﺎن  
 ارﺗﺒﺎط  ﺑﯿﻦ  6991ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ  در ﺳﺎل   و znas. ﻣـﯽ دﻫـﻨﺪ 
، =r0/22)  را ﻧﺴـﺒﺘﺎً ﻗﻮی  ﮔﺰارش  ﮐﺮدﻧﺪ RCPآﻟﺒﻮﻣﯿـﻦ  و 
 (.62 )(ﺑﻮد =r0/30 ﺣﺎﺿﺮدر ﻣﻄﺎﻟﻌﮥ  
 در ﻣﻄﺎﻟﻌـﮥ  ﻓﻌﻠـﯽ  ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ  آﻣـﺎری  ﺑـﺎ ارزﺷﯽ  ﺑﯿﻦ  
  و ﺗﻌﺪاد RCP  وﺟﻮد داﺷﺖ  و ﺑﯿﻦ   RCPﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ و  
اﯾﻦ  . ﻣﺎری  ﻗﺎﺑﻞ  ﺗﻮﺟﻪ  ﺑﻮد دﯾﺎﻟـﯿﺰ در ﻫﻔﺘﻪ  ﻧﯿﺰ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ  آ 
ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪۀ  ارﺗﺒﺎط  ﺑﯿﻦ  ﺗﻐﺬﯾﻪ  و دﯾﺎﻟﯿﺰ ﺧﻮب  ﻫﺮ دو ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ  ﺑﻬﺒﻮد ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ و اﻓﺰاﯾﺶ  . و ﻣﺆﺛـﺮ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ 
  ﺳﻤﻮمدﻓﻌـﺎت  دﯾﺎﻟـﯿﺰ در ﻫﻔـﺘﻪ  ﻣـﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ  دﻓﻊ  ﺑﻬﺘﺮ 
اورﻣﯿﮏ  و در ﻧﺘﯿﺠﻪ  ﺑﻬﺒﻮد اﺷﺘﻬﺎی  ﺑﯿﻤﺎر و اﻓﺰاﯾﺶ  ﻣﺼﺮف  
اﻟﺒﺘﻪ  ﻣﻨﺎﺑﻊ  دﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ . ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ  ﺧﻮراﮐـﯽ  در ﺑـﯿﻤﺎر ﺷﻮﻧﺪ 
در ( 71)  و ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ را ﻧﺸﺎن  داده اﻧﺪ RCPارﺗﺒﺎط  ﺑﯿﻦ  
 و ﺗﻌﺪاد RCP و ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ  ارﺗـﺒﺎط  ﺑﯿﻦ znaS 6991ﺳـﺎل  
 (=r0/54) ﮐﺮدﻧﺪ   دﻓﻌـﺎت  دﯾﺎﻟﯿﺰ در ﻫﻔﺘﻪ  را ﻗﻮی  ﮔﺰارش 
ﺶ  ﻧﯿﺰ اﯾﻦ  ارﺗﺒﺎط    و ﻫﻤﮑﺎراﻧ topoL  5991 در ﺳﺎل  .(62)
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾـﻦ  ﺑـﺎ (. 91 )(=r0/73)را ﻗـﻮی  ﮔـﺰارش  ﮐـﺮدﻧﺪ 
 و ﻣﺼﺮف  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﻏﺬاﯾﯽ  RCPn ،دﯾﺎﻟـﯿﺰ ﻣـﯿﺰان اﻓـﺰاﯾﺶ  
 (.12)اﻓﺰاﯾﺶ  ﺧﻮاﻫﺪ ﯾﺎﻓﺖ  
  ﺣﺎﺿﺮ  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ RCPﻃﻮر ﮐﻪ  ﮔﻔﺘﻪ  ﺷﺪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  ﻫﻤﺎن
 در V/TK ﻣﺘﻮﺳﻂ  2002 در ﯾـﮏ  ﮔﺰارش  ﺳﺎل  . ﺑـﻮد 0/76
 ﻣﻄﻠﻮب  ﺑﺎﻻی  V/TKﻣﯽ داﻧﯿﻢ  ﮐﻪ  .  ﺑﻮد 1/92ﺪه  اﯾـﺎﻻت  ﻣﺘﺤ 
 در ﮐﺸﻮرﻫﺎی  ﻏﺮﺑﯽ  V/TK اﺳـﺖ  ﻋﻠـﺖ  ﺑـﺎﻻ رﻓﺘـﻦ 1/2
 (.1) ﺑﺎﺷﺪ xulf hgih دﯾﺎﻟﯿﺰ ﻏﺸﺎﻫﺎیﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ اﺳﺘﻔﺎده  از 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾـﻦ  ﺑﻪ  ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ ﮐﻪ  ﭘﺎﯾﯿﻦ  ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ 
 ﻣﻬﻤﺘﺮﯾـﻦ  ﻋﺎﻣﻞ  ﺷﯿﻮع  ﺑﺎﻻی ﺣﺎﺿـﺮ ﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﻣدر ﺑـﯿﻤﺎران  
 .ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﺑﺎﺷﺪ
 ﯾﮑـﯽ  از ﻋﻮاﻣـﻞ  ﻣﺆﺛـﺮ در ﮐﺎﻫﺶ  ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ در 
ﻫﺎی   ﻗﺪﯾﻤﯽ  ﺑﻮدن  دﺳﺘﮕﺎه ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﯿﻤﺎران  ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﮥ  
ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ ﺑﻮد ﭼﺮا ﮐﻪ  در اﮐﺜﺮ ﺑﯿﻤﺎران  ﺑﻪ  ﻋﻠﺖ  اﻓﺖ  ﻓﺸﺎر 
ﻧﺎﺷـﯽ  از ﺗﻨﻈـﯿﻢ  ﻧـﺒﻮدن  ﻣـﯿﺰان  ﻓﺸـﺎر ﻣﻨﻔﯽ  اﻋﻤﺎل  ﺷﺪه  و 
ﻀـﻼﻧﯽ  ﻣﺠـﺒﻮر ﺑـﻪ  ﻗﻄﻊ  زودرس  دﯾﺎﻟﯿﺰ ﻫـﺎی  ﻋ ﮐﺮاﻣـﭗ 
ﻣـﯽ ﺷﺪﻧﺪ ﮐﻪ  ﻃﺒﯿﻌﺘﺎً اﯾﻦ  اﻣﺮ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺴﺖ  ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ اﯾﻦ  
ﺧﻮﺷﺒﺨﺘﺎﻧﻪ  ﭘﺲ  از اﻧﺠﺎم  اﯾﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  . ﺑـﯿﻤﺎران  را ﮐﻤﺘﺮ ﮐﻨﺪ 
ﻫﺎی  ﻫﺎی  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن  ﺷﻔﺎ و اﮐﺜﺮ دﺳﺘﮕﺎه دﺳـﺘﮕﺎه 
ﺪ ﮐﻪ  ﻫﻤﮕﯽ  ﻫﺎی  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ ﺟﺪﯾ ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ اﺳﺘﺎن  ﺑﺎ دﺳﺘﮕﺎه 
ﻣﺠﻬـﺰ ﺑﻪ  ﺳﯿﺴﺘﻢ  ﮐﻨﺘﺮل  ﺣﺠﻢ  ﻣﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ  ﺷﺪه اﻧﺪ و 
 . اﯾﻦ  اﻣﺮ ﺑﺎﻋﺚ  ﺑﻬﺒﻮد ﮐﯿﻔﯿﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﺷﺪ
اﯾـﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  و ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  ﻣﺸﺎﺑﻪ  دﯾﮕﺮ ﺧﺼﻮﺻﺎً اﮔﺮ در 
ﺳـﻄﺢ  ﮔﺴﺘﺮده ای  اﻧﺠﺎم  ﺷﻮد ﻣﻨﺘﻬﯽ  ﺑﻪ  ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ  اﻓﺮاد دﭼﺎر 
 ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ  ه و  ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی  ﺷﺪ ﺳـﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  در ﻣـﯿﺎن  ﺑﯿﻤﺎران 
ﺑﺮرﺳﯽ  ﻋﻠﻞ  ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  اﯾﻦ   در راﺳﺘﺎی اﯾـﻦ  اﻓـﺮاد ﮔﺎم  اول 
 آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ  ﺳﺮم  ﺑﻪ  ﻋﻨﻮان  زدر ﺣﺎل  ﺣﺎﺿﺮ ا . ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺑـﯿﻤﺎران  
ﺷﺎﺧﺼـﯽ  ﺟﻬـﺖ  ﺑ ـﺮآورد وﺿـﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾـﻪ ای  ﺑ ـﯿﻤﺎران  
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ  ﺑﻪ  اﯾﻨﮑﻪ  اﯾﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  . ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟـﯿﺰی  اﺳﺘﻔﺎده  ﻣﯽ ﺷﻮد 
  RCPﻨﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  دﯾﮕﺮ ارزش  ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ  ﺟﻬﺖ  آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ  و  و ﭼ 
در ﺑـﺮآورد وﺿـﻌﯿﺖ  ﺗﻐﺬﯾـﻪ ای  ﺑـﯿﻤﺎران  ﻧﺸـﺎن  ﻧﺪاده اﻧﺪ، 
  ﺑﻪ  RCPﻫﺎﯾﯽ  ﭼﻮن  ﻣﺤﺎﺳﺒﮥ   ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﻣـﯽ ﺷـﻮد ﮐﻪ  روش 
ﮔﺬﺷﺘﻪ  از . ﺻﻮرت  روﺗﯿﻦ  در ﻣﺮاﮐﺰ ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ اﻧﺠﺎم  ﮔﯿﺮد 
ﺨﺼﺺ  آن  ﻫﻤﮑـﺎری  ﻧـﺰدﯾﮏ  ﻣﺮاﮐﺰ ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ ﺑﺎ ﯾﮏ  ﻣﺘ 
 ، ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﻣﺼﺮﻓﯽ  RCPﺗﻐﺬﯾـﻪ  ﻣـﯽ ﺗﻮاﻧﺪ در ﮐﻨﺎر ﻣﺤﺎﺳﺒﮥ   
ﺑﯿﻤﺎران  را ﺑﺮ اﺳﺎس  ﺑﺮرﺳﯽ  رژﯾﻢ  ﻏﺬاﯾﯽ  ﺑﺮآورد ﮐﻨﺪ و ﻟﺬا 
در ﺑﯿﻤﺎراﻧـﯽ  ﮐـﻪ  از ﻟﺤـﺎظ  ﮐﺎﺗﺎﺑﻮﻟﯿﮏ  در وﺿﻌﯿﺖ  ﺛﺎﺑﺘﯽ  
. ﻧﯿﺴـﺘﻨﺪ ﻧـﯿﺰ ﻣـﯽ ﺗـﻮان  ﺑﻪ  ﻣﯿﺰان  ﻣﺼﺮف  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  ﭘﯽ  ﺑﺮد 
ﺑﻪ  ﺷﻨﺎﺧﺘﻦ  ﻋﻠﻞ  ﺳﻮءﺗﻐﺬﯾﻪ  ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  ﺗﮑﻤﯿﻠـﯽ  دﯾﮕﺮ ﻣﻨﺘﻬﯽ  
در ﺑـﯿﻤﺎران  ﻣﯽ ﺷﻮد و اﻣﯿﺪ اﺳﺖ  ﮐﻪ  ﺑﺎ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ  اﯾﻦ  ﻋﻮاﻣﻞ  
و ﺗـﻼش  در ﺟﻬـﺖ  اﻗﺪاﻣﺎﺗـﯽ  ﮐﻪ  ﻣﻨﺘﻬﯽ  ﺑﻪ  ﺑﺮداﺷﺘﻦ  ﻣﻮاﻧﻊ  
ﺗﻐﺬﯾـﻪ  ﺧـﻮب  در اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﻣﯽ ﺷﻮد ﻣﺜﻞ  اﺧﺘﺼﺎص  دادن  
ﻫﺎی  اﻗﺘﺼﺎدی  ﺑﻪ  ﺑﯿﻤﺎران  دﭼﺎر ﺑﯿﺸـﺘﺮ اﻣﮑﺎﻧـﺎت  و ﮐﻤـﮏ 
 ، ﺑﻬﺒﻮد ﮐﻔﺎﯾﺖ  دﯾﺎﻟﯿﺰ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ  ﻃﻮل  ﻣﺪت  دﯾﺎﻟﯿﺰ ﯾﻪﺳﻮﺗﻐﺬ
ﻫﺎی  دﯾﺎﻟﯿﺰ،  ، ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺻﺎﻓﯽو ﺗﻌـﺪاد دﻓﻌـﺎت  دﯾﺎﻟـﯿﺰ در ﻫﻔﺘﻪ 
اﻓﺰاﯾﺶ  ﺟﺮﯾﺎن  ﺧﻮن  ورودی  ﺑﻪ  دﯾﺎﻟﯿﺰﯾﺖ  ﺑﺮ ﺣﺴﺐ  ﺗﺤﻤﻞ  
ﺑـﯿﻤﺎر و دادن  اﻃﻼﻋـﺎت  و آﻣـﻮزش  ﮐﺎﻓـﯽ  و ﺻـﺤﯿﺢ  ﺑﻪ  
ﻫﺎی  ﻣﻮاد ﺑـﯿﻤﺎران  در ﻣـﻮرد ﻣﺼﺮف  ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  و ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ 
ﻏﺬاﯾـﯽ  ﺑﺎ ارزش  ﻏﺬاﯾﯽ  ﻣﺸﺎﺑﻪ  وﻟﯽ  ﻗﯿﻤﺖ  ﮐﻤﺘﺮ و اﻗﺪاﻣﺎت  
ﻣﺸـﺎﺑﻪ  دﯾﮕﺮ ﻋﻼوه  ﺑﺮ ﮐﺎﻫﺶ  ﻣﺮگ  و ﻣﯿﺮ اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﺑﺎ 
ﺑﻬﺒﻮد ﮐﯿﻔﯿﺖ  زﻧﺪﮔﯽ  آﻧﻬﺎ درﯾﭽﻪ ﻫﺎی  ﯾﮏ  زﻧﺪﮔﯽ  ﻣﻔﯿﺪ و 
 .ﻣﺆﺛﺮ را ﺑﻪ  ﺳﻮی  اﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎران  ﮔﺸﻮد
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Malnutrition is a common problem in chronic dialysis patients. There are several methods for nutritional 
assessment of hemodialysis patients, such as calculation of urea generation rate. As urea is produced from 
proteins catabolism and there is a linear correlation between urea generation and protein catabolic rate 
(PCR), PCR can be calculated by considering urea nitrogen appearence during the interdialytic interval. In 
a neutral nitrogen balance dietary protein intake and PCR are approximatly equal. The present study was 
done on 44 choronic dialysis patients in Kerman/Iran. Clinical data were collected during two consecutive 
dialysis sessions. PCR was calculated by using urea nitrogen appearence between two dialysis sessions and 
dialysis interval. The mean±SD PCR was 0.97 ±0.85 gr/kg/day. Based on the results, in 54% of these patients 
PCR was lower than 1gr/kg/day so they had severe malnutrition. The relationships of PCR and age, 
education, renal failure's etiology and serum albumin were not significant. The mean PCR of females was 
significantly lower than that of males (P<0.05). There was a significant inverse correlation between PCR 
and duration of conservative manangement with hemodialysis (P<0.05). The relationship of PCR and 
dialysis frequency was also significant (P<0.05). The mean dialysis adequacy was 0.58 ±0.35 (Mean± SD), 
while in several studies the dialysis adequacy of greater than 1.2 has been suggested as optimal. There was a 
strong correlation between dialysis adequacy and PCR (P<0.05). Considering the PCR of 1-1.2 g/kg/24h as 
the optimale rate for hemodialysis patients, our subjects suffered from malnutrition. Malnutrition was more 
common in females and in patients with longer duration of conservative management with hemodialysis. In 
this study the values of PCR and serum Albumin were not the same for the evaluation of nutrtional status. 
Inadequate hemodialysis was the most important cause of malnutrition in our hemodialysis patients. So 
improvement in dialysis adequacy can improve anorexia and nutritonal status and decrease the rate of 
mortality  in these patients. 
 
Key words: Hemodialysis, Malnutrition, Urea generation rate, Protein catabolic rate, chronic  renal 
failure, Dietary protien intake, nutrtional status 
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